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ÉDITORIAL
Comment  améliorer  l’observance  vis-à-vis  de  la  PPC
dans  le  syndrome  d’apnées  du  sommeil  :  du
« coaching  » à  la  télémédecine
Improving  compliance  to  CPAP  in  sleep  apnea  syndrome:  From  coaching  to
telemedicine
La  ventilation  en  pression  positive  continue  (PPC)  vient  de  fêter  ses  30  ans  depuis  la  pre-
mière  preuve  de  son  efﬁcacité  rapportée  par  C.  Sullivan  en  1981  [1],  et  désormais  c’est
probablement  plus  de  300  000  patients  porteurs  d’un  syndrome  d’apnées  obstructives  au
cours  du  sommeil  (SAOS)  qui  peuvent  bénéﬁcier  de  ce  traitement  au  quotidien.  Cependant,
comme  chacun  sait,  la  PPC  ne  représente  pas  la  panacée,  de  telle  sorte  que,  malgré  son
efﬁcacité,  un  nombre  non  négligeable  de  patients  ne  poursuivent  pas  leur  traitement  au
long  cours,  généralement  au  cours  de  la  première  année  d’utilisation,  dans  une  proportion
pouvant  atteindre  25  à  30  %  des  cas,  en  fonction  des  études.  De  même,  malgré  tous  les
efforts  prodigués  pour  développer  des  appareils  de  ventilation  de  plus  en  plus  sophistiqués
et  des  systèmes  d’interface  confortable,  apportant  un  véritable  « Service  à  la  carte  » en
fonction  des  doléances  des  patients,  l’observance  vis-à-vis  de  la  PPC,  même  si  celle-ci
est  généralement  plus  satisfaisante  en  France  que  dans  les  pays  anglophones,  peut  res-
ter  faible,  en  particulier  chez  les  patients  les  moins  symptomatiques.  Compte  tenu  que
l’efﬁcacité  de  cette  ventilation  est  directement  liée  à  la  qualité  de  l’observance,  tant  sur
la  régression  des  symptômes  cliniques  que  sur  l’amélioration  des  comorbidités  associées  à
cette  pathologie,  en  particulier  cardiovasculaires,  il  est  indispensable  de  tenter  d’apporter
de  nouveaux  moyens  permettant  d’améliorer  la  durée  d’utilisation  quotidienne  ainsi  que
la  régularité  de  cette  observance  dans  le  temps.  Enﬁn,  alors  que  l’on  connaît  l’importance
des  premières  semaines  de  traitement  dans  la  qualité  de  l’utilisation  au  long  cours  de  la
PPC,  il  serait  intéressant  de  développer  ces  techniques  d’optimisation  thérapeutique  le
plus  précocement  possible  après  la  mise  en  route  de  la  PPC.
C’est  ce  que  proposent  deux  équipes  franc¸aises  dans  les  pages  de  ce  numéro  de  la
Revue  des  Maladies  Respiratoires, à  partir  de  techniques  permettant  une  intervention  à
distance  auprès  des  patients,  par  des  moyens  relativement  différents  dans  leurs  modalités
de  mise  en  œuvre  [2,3]. Cependant  la  philosophie  de  ces  interventions  est  bien  la  même,
dans  la  mesure  où  elle  repose  sur  le  souhait  d’accompagner  le  patient  précocement  et
régulièrement  au  cours  des  premières  semaines  de  traitement  aﬁn  de  pouvoir  proposer
une  solution  thérapeutique  adaptée  aux  difﬁcultés  rencontrées  par  les  patients  avant  que
celles-ci  ne  risquent  d’altérer  la  qualité  de  l’utilisation  de  la  PPC.  Par  ailleurs,  ces  deux
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tudes  ont  choisi  pour  objectif  principal,  d’évaluer  la  fai-
abilité  de  la  technique  proposée,  les  objectifs  secondaires
isant  à  analyser  son  retentissement  sur  le  taux  d’adhésion
t  d’observance  de  l’appareil  de  PPC.
Le  premier  article  proposé  par  une  équipe  toulou-
aine  et  son  prestataire,  présente  les  résultats  d’une
tude  cas—témoin,  prospective,  dans  laquelle  l’intervention
uprès  des  patients  est  représentée  par  un  accompagnement
éléphonique  dont  l’utilisation  est  randomisée  initialement,
ermettant  de  distinguer  un  « groupe  coaché  » et  un  « groupe
on  coaché  » constitués  respectivement  de  66  et  67  patients.
et  accompagnement  reposait,  dans  le  « groupe  coaché  »,
ur  la  réalisation  de  cinq  appels  téléphoniques  effectués
u  cours  des  trois  premiers  mois  suivant  l’appareillage,
 j3,  j10,  j30,  j60  et  j90.  Celui-ci  s’effectuait  indépen-
amment  de  l’information  proposée  systématiquement  et
e  manière  identique  aux  patients  des  deux  groupes  lors
e  l’appareillage,  ainsi  qu’aux  réponses  par  téléphone  aux
ventuelles  questions  des  patients  pendant  cette  période.
a  procédure  au  cours  des  cinq  appels  téléphoniques  effec-
ués  dans  le  cadre  de  ce  « coaching  » était  parfaitement
tandardisée,  tant  sur  le  fond  que  sur  la  forme,  s’intégrant
ans  une  démarche  classique  d’éducation  thérapeutique,
out  en  recherchant  systématiquement  les  éventuelles  dif-
cultés  rencontrées  par  les  patients  avec  leur  appareil.
es  auteurs  ont  ainsi  pu  mettre  en  exergue  la  faisabi-
ité  de  ce  type  d’accompagnement  dans  la  mesure  où  il
 été  accepté  par  98  %  des  patients  à  qui  il  a  été  pro-
osé,  et  que  86  %  d’entre  eux  l’ont  poursuivi  jusqu’à  son
erme.  Plus  important  encore,  est  son  retentissement  sur
’utilisation  de  la  PPC  puisque  ce  « coaching  » a  permis
’augmenter  signiﬁcativement  l’acceptation  (94  %  vs  81  %
ans  le  « groupe  non  coaché  »),  et  s’est  accompagné  d’un
ombre  de  désappareillages  signiﬁcativement  plus  faible
ans  le  « groupe  coaché  ».  En  revanche,  malgré  une  augmen-
ation  de  la  durée  d’utilisation  quotidienne  induite  par  le
 coaching  » (4  h  39  ±  2  h  17  vs  3  h  45  ±  2  h  45  dans  le  « groupe
on  coaché  »),  celle-ci  s’est  révélée  non  signiﬁcative.  Ces
ésultats  sont  importants  dans  la  mesure  où,  à  partir  d’une
tude  contrôlée  et  portant  sur  une  population  de  taille  satis-
aisante,  ils  apportent  une  conﬁrmation  de  l’intérêt  d’un
enforcement  des  procédures  d’information  des  patients,  de
ise  en  évidence  précoce  des  freins  potentiels  à  l’utilisation
e  la  PPC,  et  de  réactivité  rapide,  à  mettre  en  place  au
ours  des  premières  semaines  de  traitement.  L’originalité
e  cette  étude  par  rapport  à  celles  précédemment  publiées
ur  ce  sujet,  dont  la  plus  célèbre  publiée  par  Hoy  et  al.  en
999  [4],  est  de  coupler  la  fréquence  des  appels  au  cours  du
remier  trimestre  de  traitement,  destinés  à  évaluer  la  qua-
ité  de  l’observance,  à  un  véritable  programme  d’éducation
hérapeutique  tel  que  cela  était  proposé  dans  le  cadre  des
ecommandations  de  pratique  clinique  sur  l’utilisation  de
a  PPC  publiées  précédemment  dans  la  Revue  des  Maladies
espiratoires  [5].  La  plupart  des  études  publiées  anté-
ieurement  regroupées  au  sein  d’une  récente  méta-analyse
’appuyaient  essentiellement  sur  la  présence  d’appels  télé-
honiques,  la  remise  de  documents  explicatifs  en  début
e  traitement  ou  l’organisation  de  séances  d’éducation  ini-
iales  visant  à  apporter  aux  patients  une  information  sur  la
athologie  en  cause  et  sur  l’utilisation  de  la  PPC.  L’étude  de
eseux  et  al.  met  en  exergue  l’intérêt  de  l’éducation  thé-




ratiquée  par  une  référente  en  la  matière,  en  s’appuyant
ci  sur  la  réalisation  d’appels  téléphoniques,  mais  en  res-
ectant  les  principes  pédagogiques  et  le  déroulement  de
elle-ci,  en  insistant  sur  la  technique  de  la  reformulation
ystématique  et  en  concluant  cette  démarche  par  une  éva-
uation.  Il  sera  intéressant,  à  l’avenir,  du  juger  de  l’apport
u  renforcement  téléphonique  proposé  dans  cette  tech-
ique,  par  rapport  à  la  mise  en  place  de  programmes
’éducation  thérapeutique  selon  d’autres  modalités,  telles
ue  l’organisation  de  consultations  d’annonce  ou  la  réali-
ation  de  séances  de  groupe  après  quelques  semaines  de
raitement,  en  présence  éventuellement  du  prestataire  aﬁn
’y  coupler  un  élément  de  prise  en  charge  technique.  Par
illeurs,  cette  technique  d’accompagnement  téléphonique
ermet  essentiellement  des  échanges  avec  les  patients  mais
’apporte  aucun  élément  objectif  concernant  le  fonctionne-
ent  de  l’appareil  de  PPC,  ni  ne  permet  aucune  modiﬁcation
es  réglages  à  distance,  de  telle  sorte  que  le  nombre  de
éplacements  du  prestataire  au  domicile  des  patients,  non
eulement  n’a  pas  diminué  par  rapport  au  « groupe  non  coa-
hé  », mais  a  plutôt  augmenté  en  rapport  avec  des  visites
emandées  par  l’éducatrice  aﬁn  de  tenter  de  pallier  à
es  problèmes  rencontrés  par  les  patients  à  leur  domi-
ile.  Ce  dernier  point  pourra  probablement  être  résolu  par
’intermédiaire  d’une  autre  technique  de  suivi  des  patients,
bordée  dans  le  deuxième  article  publié  dans  ce  numéro
e  la  Revue  des  Maladies  Respiratoires, sous  la  forme  d’une
télé-observance  à  domicile  de  la  PPC  »,  dans  le  cadre  d’une
ubrique  « Protocole  en  cours  ».
La  télémédecine  est  une  des  formes  de  coopération  dans
’exercice  médical,  mettant  en  rapport  à distance,  grâce
ux  technologies  de  l’information  et  de  la  communication,
n  patient  (et/ou  les  données  médicales  nécessaires)  et
n  ou  plusieurs  médecins  ou  professionnels  de  santé,  à
es  ﬁns  médicales  de  diagnostic,  de  décision,  de  prise  en
harge  et  de  traitement,  dans  le  respect  des  règles  de  la
éontologie  médicale.  Cette  déﬁnition  résume  à  elle  seule
’ensemble  des  procédures  pouvant  être  mises  en  place
utour  des  patients,  mais  soulève  aussi  d’emblée  certains
roblèmes  liés  à  cette  technique,  telle  que  la  déontologie
t  la  conﬁdence.  Les  termes  utilisés  sont  différents  selon
e  type  d’intervention,  pouvant  aller  de  la  téléconsultation,
 la  téléassistance  ou  surveillance,  ce  dernier  correspon-
ant  bien  à  ce  que  l’on  souhaite  faire  dans  le  cadre  du  suivi
e  la  PPC,  encore  appelé  téléobservance  dans  l’article  de
raysse  et  al.  La  télésurveillance  se  distingue  des  autres
echniques  en  ce  sens  qu’elle  concerne  un  patient  déjà
onnu  par  le  médecin  ou  l’équipe  soignante.  Elle  résulte  de
a  transmission  d’un  ou  plusieurs  indicateurs  physiologiques
ecueillis  soit  par  le  patient  lui-même,  soit  par  un  autre
rofessionnel  de  santé.  Le  médecin  interprète  ces  données
 distance  et  modiﬁe  la  prise  en  charge,  le  cas  échéant.
es  bénéﬁces  attendus  de  la  téléobservance  sont  avant  tout
e  permettre  une  identiﬁcation  rapide  des  patients  néces-
itant  une  intervention,  et  la  facilitation  de  la  correction
daptée  des  problèmes  à  partir  de  données  objectives  et
péciﬁques.  La  loi  HPST  lui  a  donné  un  cadre  juridique,  codi-
é  par  décret  du  19  octobre  2010  à  l’article  L.6316-1  du  Code
e  la  Santé  publique,  en  stipulant  que  la  mise  en  rapport
es  patients  et  des  professionnels  de  santé  doit  intégrer
écessairement  un  professionnel  médical,  et  qu’elle  per-







































pComment  améliorer  l’observance  vis-à-vis  de  la  PPC  dans  le
prescrire  ou  de  réaliser  des  prestations  ou  des  actes,  ou
d’effectuer  une  surveillance  de  l’état  des  patients.  Les  prin-
cipaux  retours  d’expérience  franc¸ais concernent  avant  tout
la  pathologie  cardiovasculaire  (surveillance  tensionnelle  à
distance,  télésurveillance  de  patients  porteurs  de  prothèses
cardiaques  implantées,  surveillance  de  troubles  du  rythme
ou  de  la  conduction  chez  des  patients  porteurs  de  stimu-
lateurs  ou  de  déﬁbrillateurs),  la  neurochirurgie  (prise  en
charge  d’urgences  neurochirurgicales),  ou  la  diabétologie,
avec  pour  cette  dernière  spécialité,  des  modalités  de  sur-
veillance  qui  pourraient  être  très  proches  de  ce  que  l’on
souhaite  mettre  en  place  pour  le  suivi  de  la  PPC.  Sur  le  plan
respiratoire,  peu  de  réseau  de  ce  type  ont  été  mis  en  place,
tel  que  le  réseau  Pneumotel,  opérationnel  depuis  2008,  et
qui  consiste  en  un  suivi  respiratoire  postopératoire  à  domi-
cile  par  spirométrie  et/ou  oxymétrie,  de  patients  ayant  fait
l’objet  d’une  transplantation  pulmonaire  ou  d’une  trans-
plantation  médullaire.
Dans  le  cadre  du  SAOS,  cette  technique  est  déjà  utilisée
en  routine  aux  États-Unis,  permettant  une  transmission  de
données  pour  un  monitorage  par  l’intermédiaire  d’Internet,
et  l’utilisation  du  réseau  des  téléphones  portables  GPRS,
à  partir  d’un  module  attaché  à  l’arrière  de  l’appareil  de
PPC.  Les  données  souhaitées  sont  transmises  quotidien-
nement  à  un  serveur  permettant  une  analyse  à  distance
d’informations  concernant  la  qualité  du  traitement  ainsi
que  l’observance  vis-à-vis  de  la  PPC.  Les  résultats  des  pre-
mières  études  pilotes  publiées  sur  ce  sujet,  portant  sur  un
nombre  limité  de  patients,  sont  résumées  dans  le  Tableau  1
[6—9].  Deux  autres  études  de  plus  grande  ampleur  et  contrô-
lées  ont  été  publiées  plus  récemment  au  cours  desquelles
l’utilisation  de  la  télésurveillance  a  fait  l’objet  d’une  ran-
domisation.  Dans  la  première  étude  portant  sur  45  patients
[10]  les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  de  différence  signi-
ﬁcative  entre  les  deux  groupes  en  termes  d’observance,
malgré  une  amélioration  de  la  durée  d’utilisation  de  la
PPC  dans  le  groupe  bénéﬁciant  de  la  télésurveillance.  En
revanche,  Sparrow  et  al.,  dans  une  étude  prospective,  ran-
domisée,  plus  récente  [11], portant  sur  250  patients  et  dont
la  durée  de  suivi  était  d’un  an,  ont  retrouvé  une  augmen-
tation  de  l’observance  d’une  heure  à  six  mois  et  de  l’ordre





Tableau  1  Principaux  résultats  des  études  pilotes  rapportant
PPC  du  SAOS  (n  =  nombre  de  patients  inclus  dans  les  études).
Auteurs  n  délai  Résultats
Demolles  DA  et  al.  [6]  30  2  mois  Réduction
Améliorat
Lankford  DA  [7]  21  30  jours  100  %  don
Améliorat
Réduction
Taylor  Y  et  al.  [8]  35  30  jours  Efﬁcacité
Améliorat
Smith  CE  et  al.  [9]  19  3  mois  Patients  i
Améliorat
Meilleure
Réductionrome  d’apnées  du  sommeil  9
’une  amélioration  signiﬁcative  de  la  qualité  de  vie  (FOSQ).
éanmoins,  cette  dernière  étude  présente  plusieurs  biais
éthodologiques,  et  concerne  le  système  de  santé  améri-
ain,  de  telle  sorte  qu’il  est  indispensable  que  des  études
e  ce  type  soient  réalisées  en  France,  en  fonction  de  nos  spé-
iﬁcités  de  prise  en  charge  thérapeutique  du  SAOS.  L’étude
roposée  par  Fraysse  et  al.  correspond  à  une  cohorte  obser-
ationnelle  qui  sera  composée  de  100  patients  SAOS  inclus
onsécutivement  à  partir  de  trois  structures  différentes,  et
uivis  pendant  les  deux  premiers  mois  de  traitement  par
PC.  L’objectif  de  cette  étude  est  d’évaluer  la  faisabilité
e  cette  nouvelle  technique,  essentiellement  à  partir  de
’observance  vis-à-vis  du  système,  analysée  en  fonction  du
ombre  de  connexions  des  patients  au  cours  de  la  période
e  surveillance,  aﬁn  de  juger  de  l’adaptation  des  patients
is-à-vis  de  ce  nouveau  moyen  de  surveillance.  Cette  étude
st  la  première  d’une  liste  qui  va  probablement  rapidement
’agrandir,  à  commencer  par  la  mise  en  place  de  trois  études
ontrôlées  qui  devraient  débuter  simultanément  en  début
’année  2012  sous  l’impulsion  de  la  Fédération  franc¸aise
e  pneumologie  et  de  la  Fédération  des  spécialités  médi-
ales  (OPTISAS),  du  Réseau  Morphée  (Respiradom)  et  du
roupe  sommeil  de  la  Société  de  pneumologie  de  langue
ranc¸aise  (Varipress).  Il  est  probable  que  ces  différentes
tudes  permettront  d’apporter  de  premières  expériences
’utilisation  de  cette  nouvelle  technique  dans  le  cadre  du
ystème  de  santé  franc¸ais, en  donnant  une  opportunité  forte
e  travail  plus  étroit  entre  prescripteurs  et  prestataires.
ependant,  il  est  indispensable  qu’à  travers  ces  différentes
tudes  puissent  aussi  apparaitre  des  analyses  plus  larges
ortant  aussi  bien  sur  l’évaluation  de  l’apport  de  la  télésur-
eillance  sur  l’amélioration  de  la  prise  en  charge  à  domicile
es  patients  atteints  de  SAOS,  que  sur  l’impact  de  cette
echnique  sur  la  demande  en  soins  de  santé,  et  la  viabilité
conomique  de  la  télésurveillance  à  domicile.  De  même,
ous  avons  la  chance,  à  l’orée  de  cette  nouvelle  ère  de
rise  en  charge  de  la  PPC,  de  proﬁter  de  cette  occasion
our  tenter  d’homogénéiser  notre  stratégie  thérapeutique
e  mise  en  place  et  de  surveillance  de  la  PPC,  tout  en  éla-
orant  une  charte  de  bonne  pratique  tenant  compte  des
imites  juridiques  et  de  la  conﬁdentialité  des  données  trans-
ises,  dans  le  respect  de  l’information  et  de  la  protection
 les  effets  de  la  télé-surveillance  dans  le  traitement  par
 signiﬁcative  des  symptômes
ion  observance  (4,4  h  vs  2,9  h/nuit)
nées  transmises
ion  de  l’observance
 coût  ?
 identique  sur  observance,  satisfaction  et  signes  cliniques
ion  de  la  prise  en  charge  initiale  ?
nclus  : SAOS  non  compliants
ion  de  l’observance
 satisfaction










e  nos  patients.  Sachons  être  à  la  hauteur  de  ce  nouveau
éﬁ  en  mettant  en  commun  le  fruit  de  nos  réﬂexions  et  de
os  expériences. .  .
éclaration d’intérêts
’auteur  déclare  ne  pas  avoir  de  conﬂits  d’intérêts  en  rela-
ion  avec  cet  article.
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